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Objetivo: Conocer el impacto en la calidad de vida a consecuencia de la 
mortalidad de dientes permanentes de los usuarios de las Unidades 
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) de Tamanique, Puerto Parada, San 
Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y Facultad de Odontología de la 
Universidad de El Salvador (FOUES) en el año 2018. 
 
Metodología: La investigación corresponde a un estudio observacional 
descriptivo de corte transversal; en donde describe la relación entre las 
principales secuelas de mortalidad dental y el impacto en la calidad de vida, 
estuvo constituido por 720 personas de 15 a más de 60 años que cumplieron 
con criterios de inclusión. Se utilizó una guía de observación donde se 
recopilaron datos de mortalidad dental por medio del índice perdido, la calidad 
de vida por medio del Impact on Daily Perfomance (OIDP), variables 
sociodemográficas y evaluación clínica de las unidades de análisis. Se utilizó el 
programa Statical Package for the Social Sciences (SPSS) v25 para el vaciado, 
análisis e interpretación de resultados de la investigación. 
 
Resultados: De la población evaluada el 76.2% posee un nivel educativo entre 
primaria y bachillerato, las principales alteraciones más predominantes fueron 
mesializaciones 52.5%, ruidos articulares 45.9% y extrusiones 37.2% con un 
efecto muy ligero en la calidad de vida. Se encontró asociación entre las 
variables sociodemográfica de edad y mortalidad dental. La mayor pérdida 
dental se encontró en el sector posterior con un promedio de 4.22± 2.9. La 
prótesis más frecuentemente observada en maxilar superior fue prótesis parcial 
fija 8.8% y en maxilar inferior se observó con mayor frecuencia la prótesis parcial 
removible 4.7%. 
 
Conclusión: la mortalidad dental influye en la calidad de vida de la población, 
con un promedio global de 5 dientes perdidos y un promedio global de 36.06 de 
calidad de vida. La mayoría no presentan rehabilitación protésica, por ello no se 
resuelven las afecciones estéticas y funcionales.  
 











Objective: Know the impact on the quality of life as a result of the mortality of 
permanent teeth of users of the Community Family Health Units (UCSF) of 
Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos and 
Faculty of Dentistry of the University of El Salvador (FOUES) in 2018. (Unidades 
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) de Tamanique, Puerto Parada, San 
Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y Facultad de Odontología de la 
Universidad de El Salvador (FOUES) en el año 2018). 
 
Methodology: The research corresponds to a cross-sectional descriptive 
observational study, which describes the relationship between the main effect of 
dental mortality, and the impact on the quality of life that was constituted by 720 
people aged 15 to over 60 who met inclusion criteria. An observation guide was 
used to collect dental mortality data through the lost Index, quality of life through 
the Impact on Daily Perfomance (OIDP), sociodemographic variables and clinical 
evaluation of the units of analysis. The program used was, Statical Package for 
the Social Sciences (SPSS) v25 for emptying, analysis, and interpretation of 
research results. 
 
Results: From the population evaluated, 76.2% has an educational level 
between primary and high school, the main predominant alterations were 
mesializations 52.5%, articular noises 45.9% and extrusions 37.2% with a very 
slight effect on the quality of life. Association was found between the 
sociodemographic variables of age and dental mortality. The largest dental loss 
was found in the later sector with an average of 4.22± 2.9. The  most frequently 
observed prosthesis in the upper jaw was a fixed partial prosthesis 8.8% and in 
the lower jaw the removable partial prosthesis was more frequently observed 
4.7%. 
 
Conclusion: Dental mortality influences the quality of life of the population, with 
an overall average of 5 missing teeth and an overall average of 36.06 quality of 
life. Most of them do not have prosthetic rehabilitation, which is why aesthetic 
and functional conditions are not resolved. 
 


















Las patologías bucales han sido reconocidas como importante etiología de 
impacto negativo en la calidad de vida de los individuos ya que se asocian a 
dolor, sufrimiento, daño psicológico y privaciones sociales1. La caries dental y la 
enfermedad periodontal son las patologías de mayor prevalencia en cavidad oral 
de la población salvadoreña, la primera afecta principalmente a niños y 
adolescentes,  manifestándose la enfermedad periodontal con mayor proporción 
en la población adulta2. Las enfermedades bucales conllevan a mortalidad de 
órganos dentarios lo que genera impactos en la calidad de vida, principalmente 
en pacientes desdentados totales1. Según Medina et al3, las personas que 
presentan mayor incidencia de mortalidad dental son las personas mayores a 45 
años, presentando mayor predilección en el sexo femenino.   
 
La pérdida de órganos dentarios afecta el bienestar, la apariencia y la nutrición 
de las personas4. Sánchez et al5 afirman que el estado de la dentición en 
ancianos repercute en la capacidad para desempeñar sus actividades habituales 
afectando la calidad de vida. Por otra parte, Grafitti et al6, evidenciaron que la 
pérdida de dientes no ejerce un impacto significativo en la calidad de vida en 
adolescentes, sin embargo presentar halitosis fue de relevancia para este grupo. 
En El Salvador no hay evidencia científica que documente la influencia de la 
mortalidad de dientes sobre la calidad de vida y no se ha realizado ninguna 
acción específica salvo el desarrollo de charlas y consejerías educativas en los 
centros de salud. Se realizó un estudio de carácter descriptivo, observacional y 
transversal. La población en estudio fueron los usuarios que acudieron a las 
UCSF, en los municipios de Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, 
Santiago Texacuangos y Clínicas de la FOUES.  
 
La recopilación de datos se realizó por medio de una guía de observación, para 
determinar las repercusiones que la mortalidad de dientes permanentes y el 
estado protésico ejerce sobre la calidad de vida de los usuarios; así mismo, se 
evaluó si el sexo, la edad y el nivel de escolaridad son variables de relevancia. 
La investigación demostró que el 76.2% de la población posee un nivel educativo 
entre primaria y bachillerato, la alteración de mayor frecuencia son las 
mesializaciones con 52.5% y se determinó que la mortalidad dental influye en el 
nivel de calidad de vida. Los resultados de esta investigación serán facilitados al 
sistema de salud pública nacional para ser aplicados en el desarrollo de 
estrategias encaminadas a la prevención y reducción de la mortalidad dental en 
la población salvadoreña. Dentro de las limitantes se establece que los datos no 
son extrapolables a toda la población del país, debido a que estos fueron 









Conocer el impacto en la calidad de vida a consecuencia de la mortalidad de 
dientes permanentes de los usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud 
Familiar de Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago 




1- Caracterizar a la población según sexo, edad y nivel educativo. 
 
2- Determinar la mortalidad de dientes permanentes en usuarios de las UCSF 
según el componente de dientes perdidos del índice CPO/D. 
 
3- Determinar las principales alteraciones clínicas y funcionales derivadas de la 
mortalidad de dientes permanentes en los usuarios. 
 
4- Determinar el nivel de calidad de vida según alteraciones clínicas y 
funcionales. 
 
5- Asociar el sexo y edad de las unidades de análisis con el nivel de calidad de 
vida. 
 
6- Asociar la mortalidad dental con nivel de calidad de vida. 
 




Hipótesis Alternativa (H1) 
La mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida. 
 
Hipótesis Nula (H0) 











4. MARCO TEÓRICO 
  
La salud bucodental, fundamental para gozar de una buena salud y una buena 
calidad de vida, se define según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como “la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de garganta, infecciones 
y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes y otras 
enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de 
morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar 
psicosocial7.  
 
Según el estudio de Esquivel et al8 realizado en México, es importante la función 
que tienen los dientes para realizar diversas acciones como morder, comer y 
hablar, así como el efecto que tienen en la salud general y de la boca. La 
manera en que perciben su salud bucal los adultos mayores se relaciona con el 
bienestar de ellos, es decir, que una boca  que esté saludable contribuye a que 
la persona tenga una apreciación positiva de sí misma. 
 
La salud con relación a la calidad de vida es un concepto multidimensional, que 
contempla a la salud bucal, por lo que debe ser examinada como parte de la 
salud general. La percepción del estado de salud bucal, también se ha asociado 
con una variedad de análisis individual, que reportan indicadores propios y que 
la  relacionan con la conducta de las personas8. 
 
Se le considera a la boca como un espejo de la salud o enfermedad, la cual sirve 
como punto de estudio de otros órganos y encontrar patologías que pueden 
alterar otros sistemas9. 
 
La salud oral no puede separarse de la salud general, ya que la rehabilitación de 
los dientes tiene un gran impacto en la calidad de vida, influyendo de gran 
manera en la salud física, y en otras actividades como comer y hablar; 
impactando también en la salud mental y en el rol social, mejorando los 
contactos sociales y la actividad diaria9. 
 
La pérdida de uno o más dientes permanentes es uno de los principales 
problemas en el mundo debido a su impacto en la función oral, así como también 
en la salud general y en la calidad de vida de las personas; por lo que se debe 
definir que la mortalidad dental es aquella pérdida o ausencia de dientes 
naturales producida por diferentes patologías buco dentales10. 
 
De acuerdo con diversos autores, las principales causas de pérdida dental son la 
caries dental y la enfermedad periodontal, que constituyen problemas de salud 
pública debido a su prevalencia e incidencia11. Medina et al3 define a la caries 





de los tejidos del diente como consecuencia de la desmineralización provocada 
por los ácidos que genera la placa bacteriana debido a que las bacterias fabrican 
ese ácido a partir de los restos de alimentos de la dieta que se les quedan 
expuestos. 
 
Por otra parte la enfermedad periodontal es una afección que corresponde a un 
grupo de padecimientos crónicos que provocan inflamación afectando los tejidos 
de soporte del diente y comparten manifestaciones clínicas comunes ya que esta 
enfermedad está asociada a bacterias patógenas específicas que colonizan el 
área sub gingival12. 
 
En el estudio realizado por Adeyemo et al13 en una población de Nigeria 
relacionado a las causas de extracción dental obtuvieron que la causa más 
frecuente de extracción dental fue la caries registrada en el 79% de los sujetos. 
Medina et al3 concluyó que la principal razón de extracción fue la caries dental 
con 43.1%, seguida de enfermedad periodontal con 27.9% y por razones 
protésicas con 21.5%; los autores observaron que el promedio de dientes 
extraídos por sujetos fue superior en las personas mayores con tendencia 
directamente proporcional con el aumento de edad. 
 
La pérdida dental provoca diversas alteraciones clínicas, tales como trastornos 
de la ATM, la migración de las piezas contiguas a la brecha edéntula, 
extrusiones originadas por la erupción más acelerada del diente antagonista a la 
brecha edentula14-16. También existen alteraciones generales como la 
disminución en la habilidad para masticar, la cual se ve afectada negativamente 
hasta en el 50% de los casos por la ausencia de la primera molar inferior 
permanente5. En el estudio de Magne et al17 elaborado en Bolivia sostienen que 
la pérdida de dientes ocasiona trastornos en la ATM y que la sintomatología 
varía según la evolución de la enfermedad: dolor, crepitación, limitación de la 
apertura bucal, desviaciones de los movimientos de la mandíbula y limitación 
en los movimientos y hábitos orales. Así mismo Taboada et al18 en México 
concluyeron según sus resultados obtenidos, que los ruidos articulares, las 
alteraciones de la movilidad mandibular y el dolor son los principales signos y 
síntomas de los TTM. En su estudio los ruidos articulares se presentaron en un 
54% de la población estudiada. En cuanto a alteraciones clínicas Cidranes et al19 
en su estudio en Cuba, encontraron que el 23,3% de los pacientes no 
rehabilitados presentaban migraciones óseas, migraciones dentarias en un 
21,1% y alteraciones periodontales en un 10%. Concluyeron también que las 
migraciones óseas y dentarias que se manifiestan, representan los primeros 
signos tras la pérdida dentaria alterando el equilibrio de todo el sistema y 






El índice CPOD resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados, 
perdidos y obturados. Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas 
por la OMS, 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 años. Este Índice a los 12 años es el 
usado para comparar el estado de salud bucal de los países2. Para efectos de 
esta investigación se tomó en cuenta el componente P=PERDIDOS, más se 
cuantificaron también los órganos dentarios extraídos por enfermedad 
periodontal, trauma y otras causas como motivos protésicos. 
 
La pérdida de dientes causa desorden en la calidad de vida del individuo, 
especialmente cuando afecta su bienestar, apariencia y estado nutricional4. Los 
principales efectos ante la pérdida dentaria especialmente en aquellos casos en 
los que el diente altera la estética de la persona, está directamente relacionado 
con la pérdida de autoestima e insatisfacción del aspecto físico personal, hasta 
el punto que algunas personas evitan el contacto social, salen poco de la casa, 
hablan lo mínimo posible, demostrando ansiedad y timidez. En la masticación se 
produce el impacto de los alimentos contra la encía, que pueden dañar y generar 
molestias. Esto dificulta e incómoda dicha función por lo que tiene que masticar 
únicamente con el lado opuesto. Adicionalmente puede determinar cambios en 
el habla y la pronunciación20. Es notorio que la mortalidad dental afecta la 
calidad de vida definiéndose esta como "la percepción que el individuo tiene del 
grado de disfrute con respecto a su dentición, así como de tejidos duros y 
blandos en el desempeño de las actividades de la vida diaria"5. 
 
Para medir la capacidad de los sujetos de realizar sus actividades habituales en 
los últimos seis meses se utilizó el índice OIDP, diseñado para medir la 
frecuencia y severidad de los impactos de condiciones bucales sobre ocho 
actividades o desempeños diarios; consta de tres niveles: el primer nivel se 
refiere al deterioro del estado bucodental; el segundo nivel incluye los posibles 
impactos negativos más tempranos ocasionados por un mal estado bucodental, 
dolor, incomodidad, limitaciones funcionales e insatisfacción con la apariencia; el 
tercer nivel consiste en los impactos que hay en las actividades habituales de 
tipo físico, psicológico y social debido al mal estado bucodental. Las ocho 
dimensiones que se evalúan con el OIDP son: comer y disfrutar los alimentos, 
hablar y pronunciar de forma correcta, limpiarse o lavarse los dientes, dormir y 
relajarse, sonreír/reírse y mostrar los dientes sin pena, mantener el estado 
emocional normal, sin enojo, desempeñar el trabajo o las funciones sociales en 
una forma normal y disfrutar el contacto con la gente. Cada dimensión es 
indagada sobre su presencia, frecuencia y gravedad5. 
 
Para evaluar la frecuencia, el instrumento considera seis opciones de respuesta: 
"nunca afectó" (0 puntos), "menos de una vez por mes" (1 punto), "una vez o dos 
veces en un mes" (2 puntos), "una vez a dos veces en una semana" (3 puntos), 





de gravedad se califica del siguiente modo: "nada" (0 puntos), "muy poco" (1 
punto), "poco" (2 puntos), "moderado" (3 puntos), "grave" (4 puntos), "muy 
grave" (5 puntos)5. 
 
En cada una de las ocho dimensiones se obtiene el efecto al multiplicar el 
puntaje obtenido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad y, por lo tanto, la 
calificación para cada dimensión es 0 a 25 puntos. Cada elemento se clasifica de 
acuerdo con el puntaje obtenido como sigue: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" 
(1 a 5 puntos), "ligero" (6 a 10 puntos), "moderado" (11 a 15 puntos), "grave" (16 
a 20 puntos) y "muy grave" (21 a 25 puntos). El efecto global del OIDP se 
obtiene a través de la sumatoria del puntaje de las ocho dimensiones; en 
consecuencia, la calificación puede variar de 0 a 200 puntos. El registro global 
del OIDP se clasifica entonces como: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" (1 a 40 
puntos) "ligero" (41 a 80 puntos), "moderado" (81 a 120 puntos) "grave" (121 a 
160 puntos), "muy grave" (161 a 200 puntos)5. Para efectos de esta 
investigación y poder hacer una buena interpretación de los resultados se 
decidió agrupar el efecto global en tres grupos quedando de la siguiente manera: 
sin efecto/muy ligero (0 a 40 puntos), ligero/moderado (41 a 120 puntos). 
Grave/muy grave (121 a 200 puntos). 
 
Este índice fue utilizado en México por Sánchez et al5 donde expresaron 
prevalencia del efecto global del OIDP de 21.5%. Las dimensiones más 
afectadas fueron problemas para comer 14.4%, hablar 8.7%, mantener un 
estado emocional estable, sin enojos 5.4%, lavarse los dientes 5 % y disfrutar el 
contacto con la gente 4.4%. Según categorías del índice, hubo impacto muy 
ligero para el efecto global del OIDP 89.7% y problemas para relajarse 66.7% y 
comer 42.3%; ligero en problemas para hablar 40.4%, lavarse los dientes 40.7%, 
emocional 37.9% y contacto con la gente 33.3%; moderado en problemas para 
trabajar 66.7%; y grave en problemas para dormir 50%. 
 
P. Srisilapanan21 quien también utilizó el índice OIDP en su estudio en Tailandia, 
determinó que alrededor de la mitad de las personas mayores entrevistadas el 
52.8% tuvieron al menos un impacto oral en el índice OIDP. El componente más 
comúnmente afectado fue comer con 47.2%. Los dos síntomas principales que 
causaron impactos orales en la muestra total fueron la limitación funcional y el 
dolor. La mayoría de las personas mayores tenían puntuaciones OIDP por 
debajo de 8.0. Casi uno de cada 10 tenía puntajes OIDP superiores a 16.0. Las 
personas con altos ingresos tenían más probabilidades de tener una puntuación 
OIDP más baja. Los sujetos que habían acudido a un dentista tenían más 
probabilidades de no tener impactos orales. 
 
En un estudio de Rupal J. Shah22 en India se estudió una muestra de 100 





71 años. El 58% declaró que experimentaron dificultades para aceptar la pérdida 
de sus dientes mientras el 42% declararon que no experimentaron dificultades. 
Las personas que tuvieron dificultades para aceptar la pérdida de dientes 
tardaron más para llegar a un acuerdo en comparación con las personas que no 
tenían dificultad. Alrededor del 76% de las personas con dificultades para 
aceptar la pérdida dental tomó dentro de 6 meses a más de un año para aceptar 
la pérdida de dientes en comparación con el 36% de las personas sin dificultad 
para aceptarla. De setenta y ocho encuestados, el 78% restringieron su elección 
de comida, 28% evitaron salir en público, 30% evitaron comer en público, el 73% 
no disfrutaba tanto de la comida, el 33% evitaba riéndose en público, el 19% 
evitó formar relaciones cercanas, el 11% evitó las interacciones con su familia, el 
18% evitó interacciones con amigos/compañeros de trabajo, y el 19% evitado 
interacciones con otros. 
 
En otro estudio realizado en Colombia por Fuentes H.23 con una muestra de 150 
adultos mayores, de los cuales el 58% fueron mujeres, y el 42%, hombres, con 
una edad promedio de 69.9 años, el 87.3% mostraron preocupación con los 
problemas de sus dientes y boca, el 64% molestias al comer, y el 60.7% dolor en 
la boca. Asimismo, interrupción de los alimentos con un 56%. Hombres y 
mujeres presentaron un impacto positivo en su calidad de vida, en particular el 
sexo femenino. El grupo de edad con mayor impacto correspondió al de 60-69 
años. 
 
Siguiendo con la misma tendencia, Lima M. et al4 en Brasil en su estudio, de los 
72 participantes, 69.4% eran mujeres  30.6% eran hombres, el 81.9% de los 
entrevistados informaron dificultades después de haber perdido sus dientes. La 
mayoría de ellos informaron que estaban más preocupados por el nivel físico 
que el nivel social. El 37.3% de los pacientes presentaron dolor en boca y 32.3%  
se sentían incómodos comiendo cualquier tipo de comida. 
 
La calidad de vida está altamente vinculada a la pérdida de dientes, según 
Esquivel. R et al8 concluyeron que un 93.9% de sujetos dijo estar satisfecho con 
su vida y que un 56.7% dijo haber renunciado a muchas actividades, mismos en 
los que se observó mayor depresión en comparación con aquellos que no 
habían renunciado a dichas actividades. 
 
Se considera de gran relevancia el total conocimiento del impacto en la calidad 
de vida de las personas que han sufrido la mortalidad dental, ya que no hay 
estudios que hablen directamente del tema, solamente existen estudios que 








5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
5.1 Tipo de investigación o estudio 
La investigación es de tipo descriptiva, observacional y transversal con 
asociación de variables, el cual describe la relación entre las principales 
secuelas de mortalidad dental y el impacto en la calidad de vida de los usuarios 
de las UCSF. 
  
5.2 Tiempo y lugar 
La investigación se realizó en las UCSF de los municipios de Tamanique, Puerto 
Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y Facultad de Odontología 
de la Universidad de El Salvador donde se realizó el Servicio Social 2018.  
 





DIMENSIÓN INDICADOR INSTRUMENTO 









de causas no 
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VARIABLE DEPENDIENTE – IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA 





que el individuo 
tiene en el 
desempeño de 
las actividades de 
su vida diaria a 
consecuencia de 
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alteraciones en el 
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impacto en el 
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Edad Cantidad de años 
que un ser 
humano ha vivido 
desde su 
nacimiento hasta 
la fecha de su 
participación en la 
investigación 
Determinar  















de edad:  
a) 15-24 años 
b) 25-33 años 
c) 34-42 años 
d) 43-51 años 
e) 52-59 años 






























agrupar grado de 
escolaridad 
según el sistema 






los sujetos en 
investigación. 
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Usuarios que acudan a las UCSF de Tamanique, Puerto 
Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y 




Impacto en la calidad de vida  
Entrevista/ Guía de 
observación 























5.5. Población y muestra  
 
Población  
El Universo en estudio se conformó por sujetos de los 15 a más de 60 años de 
edad que asistieron a las UCSF de los municipios de Tamanique, Puerto 
Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y Facultad de Odontología 
de la Universidad de El Salvador. 
 
Muestra 
Se siguió lo establecido por la OMS en su documento “Manual de Encuestas de 
Salud Bucodental Métodos Básicos”24 en donde cada estrato de edad debe ser 
conformado por un mínimo de 25 individuos y un máximo de 50, distribuidos en 
partes iguales por género y conglomerados por UCSF y FOUES participantes 
en el estudio, finalmente se evaluó en cada UCSF Y FOUES un total de 144 
individuos dando un global de 720 usuarios evaluados, que se presentaron a las 












Criterios de inclusión y exclusión 
  
Criterios de inclusión  
1. Pacientes entre las edades de 15 a más de 60 años. 
2. Pacientes con ausencia de por lo menos una pieza dental. 









18-24 años 12 12 24 
25-33 años 12 12 24 
34-42 años 12 12 24 
43-51 años 12 12 24 
52-59 años 12 12 24 
Más de 60 años 12 12 24 
Total por investigador 144 







Criterios de exclusión  
1. Pacientes que presentan compromiso sistémico con limitación funcional. 
2. Piezas extraídas por motivos ortodónticos. 
3. Pacientes  con problemas mentales o psicológicos. 
 
5.6. Recolección y análisis de los datos 
Previo a la ejecución de la investigación, se realizó un estudio piloto que tuvo 
como propósito el paso de una guía de observación y una cédula de entrevista 
en donde se verificó la metodología, tiempo empleado para el paso de 
instrumentos el cuál fue de 15 minutos, también se pudo constatar el 
conocimiento del investigador acerca del manejo del índice OIDP, índice 
perdido y la clasificación de Kennedy. Como resultado de este proceso se 
observaron errores y  se aplicaron cambios necesarios para facilitar la 
recolección de datos. (Ver anexo 1) 
Posteriormente, se solicitó la aprobación del Protocolo de Investigación a la 
Junta Directiva de la Facultad de Odontología de la Universidad de El Salvador 
(Ver Anexo 2). Luego de aprobado se solicitó el permiso al Director de cada 
UCSF y al Director de Clínicas de la FOUES, a través de una carta donde se 
explicó en qué consistía la investigación, los objetivos que se pretendían 
alcanzar y el tiempo estimado que tomaría la realización de la 
investigación.(Ver Anexo 3) 
Una vez obtenido el visto bueno del Director se realizó la recolección de datos, 
se procedió a seleccionar las unidades de análisis tomando en cuenta los 
criterios de inclusión y exclusión establecidos. Para realizar el paso de 
instrumentos se procedió de la siguiente manera:  
 
a) Se seleccionó a los individuos de acuerdo a criterios de inclusión. 
 
b) Se inició con un saludo y el investigador se presentó con su nombre e indicó 
la institución que representaba, se explicó en qué consistía la investigación, 
el proceso de la misma y la importancia de su participación, posterior a eso 
se solicitó cordialmente ser partícipe del estudio una vez aceptada su 
colaboración se presentó el consentimiento o asentimiento informado (de 
acuerdo a la edad del sujeto), también se informó de sus beneficios y sus 
deberes, se le pidió su nombre, número de Documento Único de Identidad 
(DUI), firma y se le expresó que la información brindada era estrictamente 
confidencial. (ver anexo 4 y 5) 
 
c) Una vez aceptada la participación y firmado el consentimiento o 
asentimiento por el paciente (o encargado en caso de ser menor) se 
procedió a registrar los siguientes datos: fecha de nacimiento, edad y nivel 







capacidad para realizar sus actividades habituales en los últimos seis meses 
a través del índice OIDP. 
 
d) Se evaluaron las preguntas del cuadro del índice OIDP las cuales miden las 
dimensiones que determinaron las dificultades en vida cotidiana debido a la 
ausencia de dientes permanentes, se consultó directamente al entrevistado 
de manera puntual y comprensible, se marcó con lapicero azul en la casilla 
correspondiente el número codificado en la tabla que representaba lo 
manifestado por el paciente, lo primero en registrarse fue la presencia o 
ausencia de la alteración en la calidad de vida a consecuencia de la 
mortalidad dental según la percepción del paciente, aquí se evaluaron 8 
dimensiones del índice OIDP realizándolas en forma de pregunta una a una 
se cuestionó si en los pasados seis meses ¿Ha tenido problema con su 
boca, dientes o dentadura que ocasione problemas en lo siguiente? Comer y 
disfrutar de los alimentos, hablar y pronunciar correctamente, limpiarse 
lavarse los dientes, dormir y relajarse, sonreir/reírse y mostrar dientes sin 
pena, mantener el estado emocional normal y sin enojo, hacer todo el 
trabajo y socializar de forma normal , asignándole 0 a la respuesta afirmativa 
y un 1 a la negativa, si la respuesta era negativa por consiguiente se colocó 
0 a los apartados posteriores, si la respuesta era afirmativa se procedió a 
evaluar la frecuencia con la que se presentaba la alteración con un valor del 
1 al 5 según lo manifestado por el paciente, el apartado correspondiente al 
nivel de gravedad que representa esa alteración en la calidad de vida del 
paciente asignándole también un valor del 1 al 5, posteriormente se obtuvo 
un valor total que fue la suma de la frecuencia multiplicado por la gravedad, 
resultando así el valor del efecto global.(Ver anexo 6)  
 
e) Posterior al llenado del apartado de OIDP se le indicó al paciente colocarse 
sobre el sillón dental en posición decúbito supina para completar la guía de 
observación, lo que requirió de equipo básico estéril, rodetes e implementos 
de bioseguridad.  
 
f) Se procedió a la primera parte del examen  clínico, tomando en cuenta todas 
las medidas de bioseguridad, posteriormente el operador procedió a la 
evaluación, auxiliado por un set de diagnóstico, se determinó inicialmente si 
existía o no pérdida de dientes permanentes registrando con una X azul los 
dientes ausentes, con una X roja los dientes indicados a extracción, con 
flecha azul las mesializaciones o distalizaciones según sea la situación y en 
un círculo azul los dientes extruidos. Se registró la prevalencia de mortalidad 








g) Se realizó examen clínico extraoral del paciente en búsqueda de 
alteraciones funcionales y se registró la presencia o ausencia de ruidos 
articulares bilateral o unilateralmente.  
 
h) Se realizaron las consideraciones protésicas por medio de evaluación clínica 
y se clasificó el grado de edentulismo según Kennedy que presentó el 
paciente.  
i) Al finalizar se entregó al paciente un brochure educativo, un diagnóstico 
completo del estado de su salud bucal y se dieron los agradecimientos por 
su colaboración prestada. (Ver anexo 7 y 8). 
 
El proceso duró aproximadamente 17 minutos y el paso de los 144 instrumentos 
tomó alrededor de 10 semanas. 
 
Paralelamente se realizó el resguardo de las fichas de cada paciente de forma 
física en sobres de papel manila rotulados con nombre, código de cada 
investigador, lugar donde realizó el paso de instrumentos y posteriormente se 
vació la información a las bases de datos del programa SPSS PASW Stadistics 
25v para el análisis de los datos se obtuvieron frecuencias, porcentajes, chi 





















6. ALCANCES Y LIMITACIONES 
 
Alcances  
Con la información recolectada se evidencian las principales secuelas de 
mortalidad dental y su impacto en la calidad de vida en los usuarios de las 
UCSF de Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago 
Texacuangos y FOUES para que de esta forma se genere nuevo conocimiento 
y obtener nueva evidencia que sirva como base a investigaciones futuras ya 
que el conocimiento actual acerca de la temática en El Salvador es escaso. 
También se espera que los resultados que se han obtenido faciliten el 
desarrollo de otros estudios de carácter experimental o longitudinal y también 
como motivación al MINSAL y FOUES a la modificación y mejora de los 
programas de prevención para que sean dirigidos a la población más 
susceptible con el fin de ayudar a la prevención de la mortalidad dental.  
 
Limitaciones operativas 
 Baja afluencia de pacientes jóvenes con historial de mortalidad dental a las 
UCSF. 
 Poca concurrencia de los pacientes del sexo masculino a la UCSF. 
 
Limitación de la investigación 
 Los resultados de esta investigación no pueden ser extrapolables a todo el 


























7. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 
Por motivos de respetar el principio ético de no maleficencia, se le informó a 
cada uno de los usuarios  que participó de este estudio que se mantendría total 
confidencialidad sobre su aporte a la investigación y datos personales que 
brindó y que los datos obtenidos solamente fueron utilizados para registro 
confidencial. 
 
Tanto a menores y adultos se les detalló a través de un consentimiento y 
asentimiento informado que la investigación era sobre el impacto en la calidad 
de vida a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes, de igual 
manera se les explicó los beneficios que se obtendrían con la investigación que 
se estaba realizando y los beneficios que recibirían como pacientes 
participantes de la investigación. Al haber aceptado el paciente se realizó la 
evaluación clínica oral correspondiente y el llenado de la guía de observación. 
 
Se garantizó el bienestar de los participantes con la respectiva desinfección y 
esterilización de instrumentos, bioseguridad tanto del operador como del área 
clínica, se tomó en cuenta el estado sistémico del paciente y se le manifestó 
que todos los procedimientos clínicos serían realizados por un profesional 






















A continuación se presentan los resultados obtenidos del paso de instrumentos 
a los usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Tamanique, 
San Rafael Cedros, Puerto Parada, Santiago Texacuangos y Facultad de 
Odontología de la Universidad de El Salvador. 
 
Tabla 1: Población según variables sociodemográficas y mortalidad dental 
 
Grupo Etario 
Total 15 a 24 
años 
25 a 33 
años 
34 a 42 
años 
43 a 51 
años 
52 a 59 
años 
Más de 60 
años 
































































































































Promedio 2 (2;2) 2 (2;3) 4 (3;4) 5 (4;6) 6 (5;7) 13 (11;14) 5 (5;6) 
Interpretación: 
El 76.2% tenía un nivel educativo entre Primaria y Bachillerato con un promedio 
global de la población de 5 dientes perdidos, destacando que el aumento del 
promedio de pérdida para este estudio inicia a partir de los 34 a 42 años con 
una media de 4 dientes perdidos aumentado considerablemente en el grupo 
etario de más de 60 años con una media de 13 dientes perdidos, respecto a la 
edad, en el presente estudio se observó un promedio de 4 pérdidas dentales a 
partir de los 34 a 42 años aumentado considerablemente en el grupo etario de 
























































































Las principales alteraciones presentes en los usuarios evaluados se encontró: 
mesializaciones con 52.5%, ruidos articulares en un 45.9% y extrusiones 
dentales en 37.2% (ver tabla 2), los usuarios que presentaban pérdida dental de 
1 a 9 dientes son los mismos que presentaron mayor número de alteraciones 
clínicas. A medida incrementaba el número de dientes perdidos, la alteración 







Tabla 3. Nivel de calidad de vida según alteraciones clínicas y funcionales 
 Dimensiones  
 
Presencia Frecuencia Gravedad 




1 o 2 
veces 
al mes 














Poco Moderado Grave 
Muy 
Grave 
n % n % n % n % n % n% n % n % n% n % n % n % n % n % 























































































































Sonreír/reírse y mostrar 





























Mantener el estado 























































































Efecto global promedio 36.06 ± 2.63 (sin efecto/ muy ligero) 
Interpretación:  
Las actividades que mayormente se vieron afectadas en la población tanto en presencia, frecuencia y gravedad fueron: 
Comer y disfrutar de los alimentos, limpiar o lavarse los dientes así como también sonreír y mostrar los dientes sin pena. 
El promedio global de la población en cuanto a calidad de vida según el índice fue de 36.06 el cual corresponde a la 
categoría de “muy ligero”. 
 
 
Tabla 4. Determinar el nivel de calidad de vida según alteraciones clínicas 
y funcionales. 
Alteración 
Calidad de vida 











































La mayoría de pacientes presentaron una percepción en su calidad de vida “sin 
efecto/ efecto muy ligero”, seguido por un efecto “ligero/ moderado” en calidad 
de vida. El 60.30% de la población presentó mesializaciones dentro del rango 
“sin efecto/ muy ligero”, la segunda alteración más frecuente en este rango 
fueron las extrusiones 58.60%, en el rango “sin efecto/ muy ligero”, la alteración 
menos presente son las distalizaciones y en el rango “grave/ muy grave” se 




















Muy grave Significancia 
 
n/ % n/ % n/ %  












































































































La tabla anterior muestra el resultado estadístico Chi cuadrado que en las 
variables grupo etario y nivel de escolaridad resultaron significativas por lo cual 
hay asociación entre variables, por el contrario en la variable sexo del paciente 
no existe significancia por lo que no hay relación entre variables con respecto a 
calidad de vida. Por tanto las variables sociodemográficas, exceptuando el sexo 















Ligero/Moderado Grave/Muy grave 
n/ % n/ % n/ %  




























La prueba estadística es significativa con p valor= 0.000 por lo tanto la 
mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida de la población en 




















Pérdida en zona 
mandibular 
Pérdida en zona 
maxilar 
Pérdida en ambas 
zonas 
Si No Si No Si No 














































Pérdida en ambas 
zonas 
Si No Si No Si No 
Sector 
posterior 
5 (5;5) 2 (2;2) 5 (5;5) 1 (1;2) 6(6;7) 2 (2;2) 
Sector 
anterior 
2(2;0) 0 1 (1;2) 0 (0;1) 2 (2;2) 0 
Número de dientes perdidos posteriores en promedio: 4.22± 2.90 
Número de dientes perdidos anteriores en promedio: 1.12-± 0.18 
 
*Datos entre paréntesis representan el límite superior e inferior en base al 
intervalo de confianza 95%. 
Interpretación: 
Existe asociación entre la mortalidad dental y la calidad de vida cuando la 
pérdida dental esta ubicada exclusivamente en zona maxilar, exclusivamente en 
zona mandibular y cuando se encuentran pérdidas en ambos maxilares.   
El promedio de dientes perdidos posteriores es de 4.22± 2.9  y anteriores de  
1.12± 0.1. La población presenta una media de 5 dientes perdidos posteriores y 
una media de 2 dientes perdidos anteriores, con un intervalo de confianza de 
95%, es decir que se encuentra mayormente afectada en la zona funcional que 







Tabla 7. Estado protésico a causa de mortalidad dental  
 
Interpretación: 
En su mayoría, los individuos estudiados no presentan rehabilitación protésica 
maxilar 63.8% y mandibular 74.8%, por lo tanto las afecciones estéticas y 
funcionales no se ven resueltas. La prótesis más frecuentemente observada en 
el maxilar superior es la prótesis parcial fija 8.8% y en el maxilar inferior se 













Mx Superior Mx Inferior 



















































La presente investigación tuvo como propósito conocer el impacto en la calidad 
de vida a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes de los 
usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Tamanique, Puerto 
Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y Facultad de Odontología 
de la Universidad de El Salvador en el año 2018. Dicho estudio estuvo 
compuesto por 720 personas de los 15 a más de 60 años de edad divididos por 
sexo y rangos de edad, de los cuales todos presentaron historia de mortalidad 
dental. 
 
Es  importante mencionar que los resultados de esta investigación son el reflejo 
del estudio de diferentes UCSF las cuales son similares en afluencia de 
personas con la excepción de las clínicas odontológicas de la FOUES que 
cuenta con una afluencia baja de personas que tienen mortalidad dental y la 
mayoría de personas que acudió a la consulta reside en el área urbana.  
Según los resultados obtenidos de la población evaluada el 76.2% tenía un 
nivel educativo entre Primaria y Bachillerato con un promedio global de la 
población de 5 dientes perdidos, destacando que el aumento del promedio de 
pérdida para este estudio inicia a partir de los 34 a 42 años con una media de 4 
dientes perdidos aumentado considerablemente en el grupo etario de más de 
60 años con una media de 13 dientes perdidos, lo cual es comparable con el 
estudio de García Cortés et al25 donde obtuvieron que el promedio de dientes 
perdidos fue de 0,46±1,13 y de 2,54±1,32 en quienes tuvieron al menos uno 
perdido. El número máximo de dientes perdidos fue de 5 y destacaron que por 
cada año de incremento de la edad la posibilidad de presentar al menos un 
diente perdido aumenta 11%. 
 
Resultados similares se encontraron en el estudio de Miranda y Reyes26 en el 
país de El Salvador en los municipios de Cuscatancingo y la Palma. El grupo 
etario más de 60 años fue el más afectado en ambos municipios estudiados. 
Cuscatancingo con un 51.67% teniendo más personas con mortalidad a partir 
de los 25 años. La Palma con un 47.60% teniendo más personas con 
mortalidad a partir de los 16 años. En otro estudio realizado en México por  
Casanova et al27 donde se estudiaron sujetos entre edades que se incluyen en 
este estudio, ellos tomaron en cuenta 516 sujetos de entre 14 a 30 años de 
edad, para ellos la prevalencia de al menos un diente perdido observado fue de 
20,5%, Igualmente en Brazil, Susin et al28  en sujetos de 14 a 29 años observó 
una prevalencia de pérdida de dientes de 44,8% y un promedio de 1,4 dientes 
perdidos. Se observó diferencia entre los estudios el cual puede asociarse a la 
cantidad de sujetos estudiada y a los rangos de edades que se tomaron en 
cuenta aunque todos concuerdan con este estudio que a mayor edad mayor 




En cuanto a las principales alteraciones presentes en los usuarios evaluados se 
encontró: mesializaciones con 52.5%, ruidos articulares en un 45.9% y 
extrusiones dentales en 37.2% (ver tabla 2), los usuarios que presentaban 
pérdida dental de 1 a 9 dientes son los mismos que presentaron mayor número 
de alteraciones clínicas. A medida incrementaba el número de dientes perdidos, 
la alteración que más se presentó fueron los ruidos articulares con 11.5%. En 
un estudio de William Tapia29 en estudiantes de una escuela en Ecuador a 
consecuencia de la pérdida del primer molar permanente se presentó la 
Mesialización con 15.63% y las extrusiones dentales con 6.25%. Por otra parte 
en cuanto a ruidos articulares en un estudio realizado también en Ecuador por 
Masache Marcia30 la muestra estudiada fue de 183 personas es decir el 100% 
de estudiantes que presentaron alteración en la articulación temporomandibular 
está relacionada con pérdida dentaria, siendo el ruido en la ATM el signo clínico 
más predominante con el 42.6%. Por lo que se establece que la consecuencia 
de pérdida dental con mayor porcentaje son las mesializaciones seguidas de las 
extrusiones dentales y que el ruido articular también es un signo clínico 
frecuentemente relacionado a la pérdida dental. 
 
En cuanto a las actividades que mayormente se vieron afectadas en la 
población tanto en presencia, frecuencia y gravedad fueron: Comer y disfrutar 
de los alimentos, limpiar o lavarse los dientes así como también sonreír y 
mostrar los dientes sin pena. El promedio global de la población en cuanto a 
calidad de vida según el índice fue de 36.06% el cual corresponde a la 
categoría de “muy ligero” (Ver tabla 3). Resultados similares a los de Sánchez 
et al5, en su estudio realizado en México en donde presentan la frecuencia del 
efecto global del OIDP, así como de los ocho componentes. La prevalencia del 
efecto global del OIDP fue de 21.5% y la mayor prevalencia entre los ocho 
efectos fue la de los problemas para comer con 14.4%, hablar 8.7%, mantener 
un estado emocional estable, sin enojos 5.4%, lavarse los dientes 5 % y 
disfrutar el contacto con la gente 4.4%. En ambos estudios el resultado global 
de OIDP se establece en la categoría de “muy ligero”.  
 
La edad del paciente es un factor relevante para los individuos cuando estos 
presentan su apreciación subjetiva de la calidad de vida, lo cual es demostrado 
en la población con los resultados previamente descritos, (p=0.000) así mismo 
según Gülcan F. et al31, la variable de edad es significativa para la apreciación 
subjetiva de la función bucal, ya que, en su estudio se observó que a medida la 
edad del paciente avanza y se presenta una mayor cantidad de pérdidas 
dentales el OIDP presenta efectos más severos. Otra variable sociodemográfica 
es el sexo de paciente, el cual no es factor relevante, lo cual es coincidente con 
la población del presente estudio en el cual no se encontró diferencia en el 




Según el presente estudio la mortalidad dental influye en el nivel de calidad de 
vida con p= 0.000 es decir existe asociación entre ambas variables si la pérdida 
dental está ubicada exclusivamente en la zona mandibular y también cuando se 
encuentran pérdidas dentales en ambos maxilares; se encontró afectación en la 
zona funcional (masticación de alimentos) y en menor grado en la zona estética 
(sonrisa) (Ver tabla 6 y 6.1). La afectación funcional y estética también 
coinciden con el estudio de Lima M et al4  en donde  más de dos tercios de los 
entrevistados  informaron dificultades después de perder sus dientes. La 
mayoría de ellos informaron que estaban más preocupados con el nivel físico 
(funcional) que con el nivel social (estético). En un estudio de  P. Srisilapanan21 
hubo una diferencia significativa entre las puntuaciones de OIDP relacionadas 
con algunas variables clínicas, entre ellas la falta de dientes anteriores y 
posteriores (p <0,001). 
 
En la presente investigación, los individuos estudiados no presentan 
rehabilitación protésica, por lo tanto las afecciones estéticas y funcionales no se 
ven resueltas. La prótesis más frecuentemente observada en el maxilar superior 
es la prótesis parcial fija (8.8%) y en el maxilar inferior se observó con una 
mayor frecuencia la prótesis parcial removible (4.7%), solo el 4.8% de la 
población presentó prótesis completa en maxilar superior (Ver tabla 7). Lo cual 
concuerda con el estudio de Esquivel y Jimenez32 en el cual se determinó que 
un buen n mero de personas ed ntulas no usaban prótesis, y en quienes las 
portaban, estas se encontraban en malas condiciones y requirieron la 
adaptación de nuevas. Es por ello que las necesidades de prótesis resultaron 
también altas, ya que la mayor necesidad fue de prótesis completas. El 15% 
portaba prótesis total removibles en ambas arcadas, mientras que el resto 
usaba una combinación entre prótesis fija, dentaduras parciales y totales. Se 
observó que 31.2% de los ed ntulos no usaba ning n tipo de prótesis. También 
en el estudio de García M. et al33 determinaron que la distribución de la muestra 
según tipo de prótesis arrojó que el 81, 4 % portaban prótesis total superior y el 
46, 5 % prótesis total inferior, El 18,6 portaban prótesis parcial removible 
superior y el 16,2 prótesis parcial removible inferior. 
 
Los resultados obtenidos en la investigación demuestran claramente que la 
población estudiada no presenta interés en conservar su salud bucodental, 
probablemente por la falta de conocimientos sobre las posibles consecuencias 
de la mortalidad dental, dicha mortalidad dental fue muy frecuente en el estudio 
y las personas manifestaron no verse afectadas gravemente en la apreciación 
subjetiva de su calidad de vida como lo demuestra el promedio global del OIDP 
obtenido, el cual presentó un valor de 36.06 ± 2.63, dicho resultado es 
interpretable como “sin efecto/ muy ligero”, esto puede ser explicado también 
debido a que los pacientes perdieron principalmente piezas dentales en el 
sector posterior, lo cual no afecto su componente estético, el promedio global 
de pérdida de dientes posteriores fue de 4.22 a comparación de las pérdidas 
 
 
anteriores cuyo promedio global fue de 1.12 (Ver tabla 6.1). Es importante 
destacar que la pérdida dental aumentó drásticamente a medida avanza la edad 
de los individuos, en la media de dientes perdidos se puede observar que en el 
grupo etario de 34 a 42 años el promedio fue de 4 dientes perdidos, esta 
tendencia aumento significativamente en el grupo etario de 60 años o más, 
presentando un promedio de 13 dientes perdidos (Ver tabla 1), a menor edad 
los individuos presentan una mayor afección en su calidad de vida, esto es 
explicable debido a que los pacientes menores de 60 años aun ejercen la 
totalidad de sus funciones sociales por tanto afecta más sus actividades diarias.  
 
Una de las principales limitantes encontradas por los investigadores fue el bajo 
nivel educativo de los sujetos de la investigación, el cual presenta una 
repercusión negativa en la comprensión total de las preguntas realizadas 

































1. La mayoría de la población se encuentra en nivel educativo entre primaria y 
bachillerato. 
 
2. Según el índice CPO/D, el promedio global de mortalidad dental es de 5 
dientes perdidos. 
 
3. Debido a la mortalidad de dientes, las principales alteraciones clínicas y 
funcionales son mesializaciones, ruidos articulares y extrusiones. 
 
4. En percepción de calidad de vida, un 60% de la población presenta un nivel 
de “sin efecto/muy ligero” presentando mesializaciones dentarias. 
 
5. El grupo etario y nivel de escolaridad está relacionado con la calidad de 
vida, en cambio  el sexo del paciente tanto en hombres como en mujeres no 
hay diferencia significativa en cuanto a la percepción en su calidad de vida. 
 
6. La mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida de la población, 
existiendo asociación entre la ausencia de dientes de ambos maxilares y la 
calidad de vida. 
 
7. La mayoría de los individuos no presentan rehabilitación protésica, por ello 
















AL MINISTERIO DE SALUD  
- Realizar supervisiones presenciales continuas al desarrollo de capacitaciones y 
estrategias de educación en salud oral impartidas a los usuarios de las UCSF y 
a la vez crear un cuestionario que sirva para evaluar si el paciente comprendió 
la temática y que este sea firmado por ellos. 
- Desarrollar y promover los programas de educación en Salud Bucal. 
- Incorporar material audiovisual en las UCSF para que se reproduzcan temas 
informativos de salud bucodental durante el tiempo de espera. 
- Facilitar a la población que asiste a las UCSF la rehabilitación protésica. 
 
AL MINISTERIO DE EDUCACIÓN  
- Incluir dentro de los programas de clases de los primeros niveles de educación, 
temas de autocuidado personal, salud oral y medidas de prevención de 
enfermedades orales, con la finalidad de concientizar en la población la 
importancia de la preservación de dientes en buen estado y por consiguiente 
reducir el número de mortalidad dental.  
 
A LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE EL 
SALVADOR 
- Hacer del conocimiento a las diferentes autoridades del Ministerio de Salud 
sobre esta problemática por medio de esta investigación para buscar 
estrategias en conjunto que logren ayudar a la disminución de la mortalidad 
dental.  
- Realizar supervisiones continuas al seguimiento que se da a los pacientes que 
acuden a las clínicas y que presentan historial de mortalidad dental con la 
finalidad de realizar la rehabilitación protésica requerida, y a los pacientes que 
no presentan historial para aplicar medidas de prevención de esta problemática.  
 
AL CENTRO DE INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA   
- Desarrollar una investigación a nivel nacional con una muestra más amplia para 
poder comparar los resultados con los de la presente investigación en la cual se 
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ANEXO 1. Conclusiones de Estudio Piloto 
 
1. Se comprobó que el protocolo de investigación es realizable o fácil de llevar a 
cabo.  
2. El presupuesto utilizado para llevar a cabo la prueba piloto si fue rentable 
dado que sí se cumplió con el presupuesto planteado por el grupo.  
3. El nivel de comprensión por parte de los pacientes fue aceptable, aunque se 
presentó cierta dificultad al aplicar el índice OIDP dada las múltiples 
dimensiones que presentaban las preguntas 2 (de frecuencia) y 3 (de 
gravedad); por lo demás el instrumento fue comprensible.  
4. El nivel de compresión por parte de cada uno de los investigadores fue 
aceptable ya que cada uno de los miembros había repasado con anticipación la 
guía de observación y tenía claro lo que iba a realizar al momento del paso de 
instrumento. 
5. Algunas de las dificultades que se pueden llegar a presentar durante el 
trabajo de campo son:  
 Que el paciente no cumpla los criterios de inclusión.  
 El tiempo que se pueda tardar cada paciente en comprender las preguntas.  
 Desinterés por parte del paciente al momento del llenado de la guía.  
 Veracidad de información real otorgada por el paciente.  
6. Se realizó ciertos ajustes al instrumento para facilitar su llenado, siendo estos 
cambios, el agregar una indicación de marcar con una X la respuesta 
correspondiente a numeral 8 y 9, el código del examinador que debía ser el 































La Libertad, 12 de Junio de 2018 
Dr. Fredy Armando Palacios 
Director 
Unidad Comunitaria Salud Familiar Tamanique 
Presente 
Reciba un cordial saludo de parte de Rodrigo Javier Melara Estrada, 
Odontólogo en servicio social en la UCSF de Tamanique en el presente año, 
deseando éxito en sus actividades dentro y fuera de esta institución. 
El motivo de la presente es para informar que me encuentro elaborando mi 
trabajo de grado para poder optar al título de “Doctor en Cirugía Dental” por lo 
cual mi grupo de trabajo y yo estamos realizando una investigación sobre “El 
impacto en la calidad de vida a consecuencia de la mortalidad dental de 
dientes permanentes en las unidades comunitarias de salud familiar 
Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y 
Universidad de El Salvador en el año 2018”. 
Por tanto se requieren como sujetos de estudio a las personas que asisten a la 
consulta odontológica que se brindara a los pacientes de la UCSF, la atención 
no se verá alterada en ningún sentido con la implementación del estudio de 
investigación; por lo cual solicito de la manera más respetuosa se me brinde el 
espacio y autorice que dicho proceso se lleve a cabo dentro de las instalaciones 
de la UCSF que usted dirige. 
 






























ANEXO 4. Consentimiento informado 
 
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 





“Impacto en la calidad de vida a consecuencia de mortalidad de dientes 
permanentes en usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de 
Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y 
Facultad de Odontología de la Universidad de El Salvador, 2018.” 
 
La investigación a la cual se le pide que haga parte tiene como objetivo 
describir la manera en la cual los pacientes ven afectada su calidad de vida 
debido a la pérdida de uno o más dientes, para esto se le presentara una 
cedula de entrevista y una guía de observación enfocadas a conocer el alcance 
de dicho problema en su calidad de vida personal. 
 
Yo _________________________________________________ con 
documento de identidad número: ______________________________ 
confirmo mi participación y firmo el presente documento, después de haberlo 
comprendido, tenido la oportunidad de preguntar y entender el procedimiento 
que se realizará, los resultados que se pretenden obtener, los beneficios y  los 
riesgos que puedan derivarse. 















UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 
“Impacto en la calidad de vida a consecuencia de mortalidad de dientes 
permanentes en usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de 
Tamanique, Puerto Parada, San Rafael Cedros, Santiago Texacuangos y 
Facultad de Odontología de la Universidad de El Salvador, 2018.” 
 
La investigación a la cual se le pide que haga parte tiene como objetivo 
describir la manera en la cual los pacientes ven afectada su calidad de vida 
debido a la pérdida de uno o más dientes, para esto se le presentará una 
cédula de entrevista y una guía de observación enfocadas a conocer el alcance 
de dicho problema en su calidad de vida personal. 
 
Yo _________________________________________________ con 
documento de identidad número: ______________________________ 
encargado del menor de edad 
_________________________________________________ confirmo mi 
participación y firmo el presente documento, después de haberlo comprendido, 
tenido la oportunidad de preguntar y entender el procedimiento que se realizará, 
los resultados que se pretenden obtener, los beneficios y  los riesgos que 
puedan derivarse. 











ANEXO 6. Guía de observación  
 
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  




1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 
Objetivo: Registrar las variables sociodemográficas de los usuarios de las Unidades 
Comunitarias de Salud Familiar que formen parte del estudio. 
Indicaciones:  
1. Orientar las preguntas directamente al entrevistado de manera puntual y comprensible. 
2. Indicar en la casilla en blanco a la derecha la respuesta correspondiente con lapicero color 
azul. Las preguntas son cerradas, por lo que deberá seleccionar solamente una respuesta 
por pregunta. 
3. Indicar con un asterisco (*) en el numeral 8 y 9 la respuesta correspondiente. 
1. Fecha de Examen:       2. UCSF:  
Día  Mes Año  
3. Código de Examinador:  4. Código de instrumento:  
   
5. Fecha de Nacimiento:    6. Sexo   1 Hombre 
Día  Mes Año 2 Mujer 
7. Edad:      
8. Grupo etario    9. Nivel de Escolaridad   
a) 15 a 24 años     a) Sin escolaridad   
b) 25 a 33 años     b) Primaria   
c) 34 a 42 años     c) Secundaria   
d) 43 a 51 años     d) Bachillerato   
e) 52 a 59 años     e) Técnico   






2. VARIABLE IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA/ ÍNDICE OIDP 
Objetivo: Recabar información sobre la capacidad de los sujetos en estudio para realizar sus 
actividades habituales en los últimos seis meses a través del índice OIDP.  
Indicaciones: 
1. Orientar las preguntas del cuadro 1 directamente al entrevistado de manera puntual y 
comprensible. 
2. Realizar cada una de las preguntas registrando en la casilla 1 si el entrevistado se ha visto 
afectado o no. 
3. En la casilla 2 “Frecuencia” registrará de acuerdo a lo que le indica el entrevistado la 
frecuencia con que se vé afectado. Deberá considerar las posibles respuestas indicadas 
dentro de la misma casilla. 
4.  En la casilla 3 “Gravedad” registrará de acuerdo a lo que le indica el entrevistado la 
Gravedad con que se vé afectado. Deberá considerar las posibles respuestas indicadas 
dentro de la misma casilla. 
5. Las preguntas son cerradas, por lo que deberá seleccionar solamente una respuesta por 
pregunta. 
6. Al finalizar, para obtener el efecto por cada dimensión este se obtiene al multiplicar el 
puntaje obtenido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad; y por lo tanto, la calificación 
para cada dimensión es 0 a 25 puntos. Cada elemento se clasifica de acuerdo con el 
puntaje obtenido como sigue: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" (1 a 5 puntos), "ligero" (6 
a 10 puntos), "moderado" (11 a 15 puntos), "grave" (16 a 20 puntos) y "muy grave" (21 a 25 
puntos). 
7. El efecto global del OIDP se obtiene a través de la sumatoria del puntaje de las ocho 
dimensiones; en consecuencia, la calificación puede variar de 0 a 200 puntos. El registro 
global del OIDP se clasifica entonces como: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" (1 a 40 
puntos) "ligero" (41 a 80 puntos), "moderado" (81 a 120 puntos) "grave" (121 a 160 puntos), 
"muy grave" (161 a 200 puntos). Indicar en el cuadro 2 el efecto global del OIDP del 
paciente. 
ÍNDICE OIDP (Oral Impacts on Daily Performances) Perfil de Impacto en la Salud Oral  
Cuadro 1 





En los pasados seis meses ¿Ha tenido 
problemas con su boca, dientes o 
dentaduras que ocasionen problemas en 
lo siguiente?   
Durante los pasados seis meses, ¿con que 
frecuencia tuvo usted dificultad para lo 
siguiente? 
Mediante una escala del 0 al 5, en la cual 0 indica 
ausencia de un problema en su vida diaria 
(“nada”) y 5 presencia de un problema en sus 
actividades de vida (“muy grave”), ¿en qué forma 
le afecto en su vida diaria para lo siguiente? 
1. Comer y disfrutar de los 
alimentos.  
1. Comer y disfrutar de los 
alimentos.  
1. Comer y disfrutar de los alimentos.   
2. Hablar y pronunciar 
correctamente.  
2. Hablar y pronunciar 
correctamente.  
2. Hablar y pronunciar correctamente.   
3. Limpiarse o lavarse los dientes.  3. Limpiarse o lavarse los dientes.  3. Limpiarse o lavarse los dientes.   
4. Dormir y relajarse.  4. Dormir y relajarse.  4. Dormir y relajarse.   
5. Sonreír/reírse y mostrar dientes 
sin pena.  
5. Sonreír/reírse y mostrar dientes 
sin pena.  
5. Sonreír/reírse y mostrar dientes sin 
pena.   
6. Mantener el estado emocional, 
normal y sin enojo.  
6. Mantener el estado emocional, 
normal y sin enojo.  
6. Mantener el estado emocional, normal y 
sin enojo.   
7. Hacer todo el trabajo o 
socializar en una forma normal.  
7. Hacer todo el trabajo o socializar 
en una forma normal.  
7. Hacer todo el trabajo o socializar en 
una forma normal.   
8. Disfrutar el contacto con la 
gente.  






0 (SI),  
1 (NO) 
Respuestas:  
(0) Nunca afectado en los últimos 6 meses,  
(1) Menos de una vez al mes o hasta cinco días 
en total,  
(2) Una o dos veces al mes o hasta 15 días en 
total,  
(3) Una o dos veces a la semana o hasta 30 
días en total,  
(4) Tres o cuatro veces a la semana o hasta 3 
meses en total,  
(5) Casi todos los días o más de tres meses. 
Respuestas:  
(0) Nada,  
(1) Muy poco,  
(2) Poco,  
(3) Moderado,  
(4) Grave,  
(5) Muy grave. 
Resultado de 
dimensiones: 
(0) sin efecto, 
(1 a 5) muy 
ligero, (6 a 
10) ligero, (11 
a 15) 
moderado, 
(16 a 20) 





EFECTO GLOBAL DEL OIDP/ Sumatoria de las 8 dimensiones 
0 puntos Sin efecto  
1 a 40 puntos Muy ligero  
41 a 80 puntos Ligero  
81 a 120 puntos Moderado   
121 a 160 puntos Grave  
161 a 200 puntos Muy grave   
 
3. DIAGNÓSTICO DE MORTALIDAD DENTAL REFERIDA  
Objetivo: Identificar los órganos dentarios perdidos, principales alteraciones clínicas y 
funcionales. 
Indicaciones:  
1. Acomodar al paciente en el sillón dental.  
2. Basándose en el componente P, indique en el odontograma con bolígrafo azul los órganos 
dentarios ausentes en cavidad oral. 
3. Haciendo uso del cuadro 1 identifique los órganos dentarios que luego de la evaluación se 
indican para extracción considerando los códigos. Identifique con bolígrafo rojo los 
órganos dentarios indicados para extracción.  
4. Identifique y marque con una flecha azul los órganos dentarios que presenten 
mesialización a causa de pérdida de dientes. 
5. Identifique y marque con una flecha azul los órganos dentarios que presenten 
distalización a causa de pérdida de dientes. 
6. Encierre en un círculo de color azul los órganos dentarios que estén extruidos a causa 
de pérdida de su antagonista. 
7. Indique en el cuadro 1 y 2 el total de dientes indicados para extracción, mesializados, 




              
1-7 1-6 1-5 1-4 1-3 1-2 1-1 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 
 
 
4-7 4-6 4-5 4-4 4-3 4-2 4-1 3-1 3-2 3-3 3-4 3-5 3-6 3-7 
              
 
 








Cuadro 1   
Dientes indicados para extracción 
DIENTES TOTAL 
Código Criterio Diagnóstico 
1 Caries   
2 Enf. Periodontal   
3 Trauma   
4 otras causas (ortodoncia y prótesis)   







Indicado para extracción   
Dientes Mesializados   
Dientes Distalizados    
Dientes Extruidos   





4. ALTERACIONES FUNCIONALES 
Indicaciones: 










No aplica   
 
5. CONSIDERACIONES PROTÉSICAS  
Según la evaluación clínica, clasifique según Kennedy el edentulismo que presente el paciente, 













Clasificación de Kennedy 
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR 
Clase I  Clase I  
Clase II  Clase II  
Clase III  Clase III  
Clase IV  Clase IV  
Edéntulo   Edéntulo   




Según evaluación clínica indique en el cuadro 5 según corresponde el estado o tipo de prótesis 







 Dentado  
Prótesis Parcial Removible   Prótesis Parcial Removible   
Prótesis Completa  Prótesis Completa  
Prótesis Fija  Prótesis Fija  
































ANEXO 7. Fotografías 
 
















































































ANEXO 6. FOLLETO INFOMATIVO  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
